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Introduzione
Il lipoma gastrico è una neoplasia benigna rara, rap-
presentando il 5% di tutti i lipomi gastrointestinali e solo
il 3% di tutte le neoplasie gastriche (1, 2). Spesso asinto-
matico (3), in alcuni casi, in correlazione a dimensioni e
localizzazione, può dare sanguinamento, occlusione o
intussuscezione duodenale (4), rendendo talora urgente la
terapia chirurgica. L’approccio laparotomico rimane la
procedura standard ma vi sono studi in letteratura sulla
validità, per alcune localizzazioni di tumori non volumi-
nosi e apparentemente benigni, della laparoscopia (5).
Riportiamo un caso di lipoma gastrico antrale ma-
nifestatosi con sindrome occlusiva e trattato chirurgi-
camente per via laparotomica.
Caso clinico
F.A., 56 anni, sesso maschile, giungeva alla nostra osservazio-
ne nel novembre 2004 per la comparsa, da circa sei mesi,  di una
sintomatologia caratterizzata inizialmente da dispepsia, epiga-
stralgia, frequenti eruttazioni e recentemente da episodi ricorren-
ti di vomito alimentare e calo ponderale. Il paziente portava in
visione una TC addominale, eseguita due anni prima su altra
indicazione, che già evidenziava una formazione gastrica antrale
di circa 3 cm, ipodensa, ed altre due formazioni di analoghe
dimensioni nel surrene di sinistra e nel fegato; quest’ultima mo-
strava al controllo RMN le caratteristiche di un angioma. Inoltre,
una radiografia dell’apparato digerente con pasto baritato, ese-
guita prima del ricovero, mostrava una deformazione della regio-
ne antro-pilorica, con immagine di minus e notevole riduzione
del lume pilorico.
Durante il ricovero il paziente era sottoposto ad esofagoga-
stroduodenoscopia (EGDS),  che confermava la presenza di una
formazione antro-pilorica, sulla parete anteriore, rilevata e rico-
perta da mucosa lievemente erosa. Risultavano non dirimenti i
prelievi bioptici. Una ulteriore TC addominale dimostrava che la
formazione, del diametro di 4 cm, aveva densità mista simil-adi-
posa (in fase diretta), con disomogeneo e debole enhancement
dopo somministrazione di mezzo di contrasto, come per angio-
miolipoma. I markers Ca 19.9, CEA, TPA, Ca 50, Ca 72.4 risul-
tavano nella norma.
Il paziente veniva quindi sottoposto, per via laparotomica, a
gastrotomia antrale trasversale attraverso cui si procedeva al-
l’exeresi della formazione, con margine di resezione apparente-
mente indenne. L’esame istologico estemporaneo deponeva per
lipoma.
Il paziente veniva dimesso in VII giornata, chirurgicamente
guarito. L’esame istologico definitivo confermava la diagnosi di
lipoma sottomucoso. Ai successivi controlli clinici, protratti per
sei mesi, il paziente era asintomatico.
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Discussione
Il lipoma gastrico è una neoplasia benigna del tes-
suto adiposo sottomucoso. Rappresenta il 3% di tutte
le neoplasie gastriche (1, 2) e si localizza con maggior
frequenza nell’antro (6). Si presenta macroscopica-
mente come una neoformazione aggettante nel lume,
ricoperta da mucosa normale o lievemente erosa,
meno frequentemente ulcerata (7). Sono descritti in
letteratura rari casi di contemporanea presenza casuale
di  early gastric cancer (3, 8, 9).
Esiste una correlazione tra dimensioni della forma-
zione e comparsa di sintomi, presenti nel 75% delle
lesioni con diametro maggiore di 4 cm (sanguinamen-
to nel  50% dei casi, occlusione alta o intussuscezione
duodenale nei restanti ) (4, 9), e che rendono necessa-
ria la terapia chirurgica.
L’EGDS non ha un ruolo di primo piano nella dia-
gnosi poiché l’esame bioptico di una formazione sotto-
mucosa spesso non è dirimente. La diagnostica per
immagini è di maggiore aiuto. La TC evidenzia solita-
mente una massa sottomucosa con densità adiposa (10)
o, come nel nostro caso, mista simil-adiposa. L’ecoen-
doscopia, metodica attualmente disponibile in poche
strutture, è in grado di localizzare con precisione la
lesione e precisarne i rapporti con le tonache dello sto-
maco (11, 12): il lipoma appare come una formazione
iperecogena nello strato sottomucoso. Molto utile è
anche la risonanza magnetica che nelle immagini T1-
pesate mostra una tipica iperintensità della lesione.
Di fatto una diagnosi preoperatoria differenziale
certa tra lipoma e altre neoplasie sottomucose gastriche
è possibile molto raramente. La strategia operatoria è
dunque in questi casi condizionata dalle dimensioni
della formazione sottomucosa e dalla sua apparente
benignità, che dovrà comunque essere confermata con
l’esame istologico estemporaneo. Per piccole lesioni si
può tentare un’escissione per via endoscopica, anche se
il rischio di emorragia e perforazione è elevato (13). La
scelta standard rimane l’asportazione della neoplasia,
con un margine di mucosa circostante apparentemente
indenne, attraverso una gastrotomia. L’intervento è
eseguito più spesso per via laparotomica (14), come
nel nostro caso, e non presenta difficoltà.
Nella letteratura più recente sono riportate nume-
rose casistiche di resezione laparoscopica di formazio-
ni gastriche sottomucose benigne (15-17): la metodi-
ca miniinvasiva appare sicura, con una tasso di con-
versione che va dallo 0% al 22% (18-20), ma presenta
ancora alcune limitazioni. Tumori della parete poste-
riore, del cardias o pilorici possono essere infatti di
difficile rimozione (5), come pure formazioni, 6 cm
(4). La natura benigna va in ogni caso confermata
dall’esame estemporaneo.
Ci sembra invece indaginosa, pericolosa e quindi
non giustificata la laparoscopia intra-gastrica, intro-
dotta da Ohashi nel 1994 (21); tale approccio è
descritto per le resezioni di tumori sottomucosi della
parete anteriore e prevede l’introduzione dei trocar
direttamente nello stomaco per eseguire una resezione
“a stomaco chiuso” nell’intento di prevenire un even-
tuale insemenzamento ‘maligno’ peritoneale.
Conclusioni
Il lipoma è una patologia gastrica rara, la cui dia-
gnosi preoperatoria si basa principalmente sulla cor-
retta integrazione delle metodiche per immagini.
Solitamente la localizzazione sottomucosa non per-
mette infatti una biopsia endoscopica dirimente.
L’ecoendoscopia, quando disponibile, potrebbe in tal
senso essere più utile, ma TC e RMN hanno sicura-
mente maggiore attendibilità diagnostica.
La terapia chirurgica è indicata nei casi sintomatici
o di dubbia benignità della lesione. In presenza di
tumori di piccole dimensioni,  diagnosticati incidental-
mente e con caratteristiche di benignità, si può optare
per l’astensione terapeutica con controlli nel tempo.
L’accesso laparotomico xifo-ombellicale è sempli-
ce, ben tollerato e consente di regola un’escissione
radicale. In alcuni casi (lesioni apparentemente beni-
gne e di volume ridotto) può essere valutato l’approc-
cio laparoscopico.
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